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Com base em populações hospitalares, foram entrevistados 316 casos e 536 controles para obtenção de informações
sobre histórias de trabalho, tabagismo, tabagismo passivo, ocorrência de outros cânceres na família, migração e
situação socioeconômica. Os entrevistadores utilizaram um questionário padronizado. Casos e controles foram
emparelhados por hospital, sexo e idade. O estudo foi desenvolvido entre 1o de julho de 1990 e 31 de janeiro de 1991
em 14 hospitais da Região Metropolitana de São Paulo, SP (Brasil). Foi elaborada uma classificação por escores como
forma de ordenar os indivíduos estudados segundo suas histórias de exposições ocupacionais a cancerígenos,
conhecidos para o pulmão, acumulando informações sobre a exposição nos locais de trabalho durante a vida,
considerando o tipo de atividade, setor de trabalho e tempo em cada emprego. A análise de regressão logística não-
condicional mostrou odds ratio: 1,97 (95% IC: 1,52 a 2,55) para os trabalhadores com maiores escores de exposição.
Os resultados permitiram inferir que trabalhadores ligados aos setores de produção de diferentes ramos industriais
têm duas vezes o risco de desenvolverem neoplasia pulmonar quando comparados aos trabalhadores envolvidos em
atividades não-industriais.
Neoplasias pulmonares, epidemiologia. Exposição ocupacional, efeitos adversos. Indústrias.
Introdução
O câncer tem distribuição mundial, sendo uma
importante causa de óbito entre indivíduos na
idade produtiva. Para a população brasileira,
acima de 40 anos de idade, representa a segunda
causa de morte, situando-se atrás apenas das
doenças cardiovasculares. As neoplasias malignas
da traquéia, brônquios e pulmões que, na prática,
não ocorrem na faixa etária de 20 anos, con-
tribuíram com 17% das mortes por câncer na po-
pulação masculina brasileira em 1988, situando-se
como a primeira causa de morte por câncer nos
homens de todas as idades7,16,17.
A neoplasia pulmonar é a principal incidência
de câncer em muitos países, particularmente na
Europa Ocidental e na América do Norte, onde a
taxa de incidência anual excede a 100 por 100.000
em algumas populações masculinas. Na China,
índia e vários países latino-americanos e africanos
a taxa de incidência anual não excede 25 por
100.000 habitantes20.
A tendência do câncer de pulmão no Brasil, com
a maior incidência ocorrendo nos Estados do Sul e
Sudeste, mostra paralelo com outros países, indi-
cando ser esta uma doença mais comum em áreas
urbanas e industrializadas. Na cidade de São Paulo,
o câncer de pulmão corresponde a terceira maior
ocorrência entre todos os cânceres, com incidência
anual de 36,5 por 100.000 habitantes18,21.
Nos Estados Unidos, a neoplasia pulmonar,
embora represente 15% da morbidade por câncer,
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contribui com um quarto das mortes por neo-
plasias malignas. Apesar das significativas taxas
de morbidade, mortalidade e, particularmente,
letalidade, o carcinoma broncogênico é uma
doença potencialmente prevenível, uma vez que
tanto os fatores ligados ao estilo de vida, a exem-
plo do tabagismo, como fatores ambientais, parti-
cularmente as exposições industriais, têm sido
identificados como exercendo um importante
papel na etiologia da doença3,20.
O nível de exposição a substâncias canceríge-
nas nos locais de trabalho varia de país para país e,
em determinado país, de região para região. Estas
variações dependem do nível de desenvolvimento,
do grau de modernização e de incorporação de tec-
nologia nos processos industriais e, ainda, da vi-
gilância exercida nos ambientes de trabalho.
Do ponto de vista das ações de saúde pública,
é relevante determinar os fatores ocupacionais vin-
culados ao câncer, de forma a removê-los ou con-
trolá-los. É mais fácil intervir sobre a exposição
ocupacional do que sobre fatores relacionados a
hábitos pessoais, fortemente influenciados pela
cultura da sociedade5.
A quase totalidade dos estudos sobre ocu-
pação e câncer teve como base populações traba-
lhadoras de países capitalistas desenvolvidos,
cujos processos de industrialização são mais anti-
gos e estruturados. O objetivo do presente estudo
é analisar a associação entre ocupação e neoplasia
pulmonar no contexto de um país subdesenvolvi-
do e recentemente industrializado. Como hipótese
de trabalho, considerou-se que se o câncer tem
distribuição distinta entre os sexos, entre indiví-
duos de diferentes faixas etárias e entre grupos de
fumantes e não-fumantes, também deveria apre-
sentar diferenças de ocorrência entre indivíduos
exercendo diferentes tipos de trabalho e, ainda,
entre populações vivendo e trabalhando em
sociedades industrializadas com características
socioculturais diversas. Nesse sentido, o estudo
busca avaliar os riscos ocupacionais para a neo-
plasia pulmonar na população da Região
Metropolitana de São Paulo (RMSP).
População e Método
Este é um estudo de caso-controle com base
em populações hospitalares. Os dados referem-se
a 316 casos de câncer de pulmão e 536 controles
com outras doenças que não câncer. Os pacientes
foram entrevistados no período de 1° de julho de
1990 a 31 de janeiro de 1991, em 14 hospitais que
concentram o atendimento a pacientes com câncer
de pulmão na RMSP.
Coleta de Dados
Os casos e controles selecionados para o estu-
do foram entrevistados através de um questionário
padronizado composto por 93 questões, e sua apli-
cação exigiu um tempo médio de 30 min por um
entrevistador treinado*. O questionário foi estrutu-
rado para se obter informações sobre migração,
outros cânceres na família, tabagismo, tabagismo
passivo (na infância e na vida adulta), história
clínica e história ocupacional (para cada emprego
referido, com permanência maior que seis meses,
foi aplicado um questionário específico para se
obter informações sobre a atividade da empresa,
setor e tempo de trabalho, exposição a agentes físi-
cos e substâncias químicas e, ainda, tabagismo
passivo no local de trabalho).
Os questionários foram codificados e digitados
duas vezes. Posteriormente, as digitações foram
comparadas para detectar possíveis erros. A estru-
tura do banco de dados foi feita no programa D-
Base III Plus.
Seleção dos Casos
Os casos foram identificados nos hospitais
selecionados da RMSP, no período compreendido
entre 1° de julho a 31 de dezembro de 1990. Todos
os pacientes com diagnóstico ou suspeita diagnos-
tica de neoplasia pulmonar atendidos nesses
serviços eram potenciais participantes do estudo.
Os que referiram ter vindo para São Paulo apenas
para diagnóstico e/ou tratamento foram excluídos.
Os participantes deveriam residir na RMSP há seis
ou mais meses antes da data da entrevista.
Embora fossem entrevistados pacientes com
suspeita da doença, a definição diagnostica fazia-
se pelo exame do prontuário do paciente. Os
pacientes que não tiveram confirmada a suspeita
de carcinoma broncogênico e sim outro diagnósti-
co clínico que não câncer, foram reclassificados
como controles. Os demais, com outros cânceres,
foram excluídos do estudo.
Definição da Doença
Os critérios diagnósticos foram considerados
em uma ordem hierárquica: histologia, citologia,
* Cópias do questionário estão disponíveis com os autores.
broncoscopia, diagnóstico por imagem (radiografia
de tórax, tomografia computadorizada, etc.), cirur-
gia, necropsia, testes laboratoriais e exame clínico.
Então, se um paciente teve o diagnóstico de câncer
de pulmão confirmado pelo exame histológico, não
foi necessário recorrer ao resultado de outros
exames. Na ausência de exames histológicos ou
citológicos positivos, o diagnóstico firmado pela
broncoscopia ou tomografia foi aceito. Entretanto,
os dados clínicos sempre foram considerados na
conclusão do diagnóstico. Dúvidas eventuais rela-
tivas ao diagnóstico foram esclarecidas com o
clínico responsável pelo paciente.
Seleção dos Controles
Com o propósito de atingir, pelo menos, a
razão de l: l entre casos e controles, para cada caso
buscou-se entrevistar três controles, emparelhados
por hospital, idade (diferença máxima de três
anos) e sexo. Os controles foram escolhidos entre
pacientes internados ou em tratamento ambulato-
rial, por qualquer outra doença que não câncer, nos
mesmos hospitais onde foram detectados os casos.
Os controles foram, preferencialmente, procurados
dentro do mesmo hospital onde o caso foi identifi-
cado. Entretanto, como alguns dos hospitais sele-
cionados atendem apenas pacientes com câncer,
foi necessário encontrar alternativas para a busca
de controles, porém, sempre dentro das insti-
tuições que fazem parte do estudo. Os pacientes-
controles foram entrevistados entre 1° de julho de
1990 e 31 de janeiro de 1991.
Os controles tiveram seus diagnósticos
definidos através da análise dos prontuários hos-
pitalares. Pacientes entrevistados como con-
troles, mas que tiveram diagnóstico firmado de
neoplasia pulmonar, foram reclassificados como
casos.
Definição da Exposição Ocupacional
Exposição neste estudo significa exposição
potencial a agentes cancerígenos para o câncer de
pulmão. A avaliação da exposição foi feita através
da história ocupacional individual. Para cada
emprego ao qual o paciente, caso ou controle,
esteve vinculado por pelo menos seis meses foram
levantadas informações detalhadas em relação a
cinco variáveis principais:
Setor da economia: Refere-se à inserção da
empresa por setor econômico, por exemplo,
agropecuário, comércio, indústria, serviços, entre
outros.
Ramo de atividade: Esta variável caracteriza
a empresa. Exemplos: bancos; comércio ata-
cadista ou varejista; construção civil; indústrias
como a química ou a metalúrgica. Para codificar
esta variável foi usada a classificação do INSS
(Instituto Nacional da Seguridade Social) e da
FUNDACENTRO (Fundação Jorge Duprat
Figueiredo de Segurança e Medicina do
Trabalho).
Setor de trabalho: Variável que remete à
atividade específica que a pessoa desenvolvia na
empresa. Esta informação permitiu a melhor
codificação da variável ramo de atividade e tam-
bém saber se a atividade desenvolvida pelo tra-
balhador estava próxima a uma fonte de
exposição cancerígena.
Referência a potenciais substâncias canceríge-
nas no trabalho: O exame desta variável permitiu
avaliar, no ambiente de trabalho, a presença de
substâncias que poderiam ser deletérias para a
saúde, especificamente substâncias cancerígenas.
Para codificação desta variável utilizou-se a
listagem de susbstâncias e agentes cancerígenos da
Organização Internacional do Trabalho (OIT)8.
Tempo de trabalho: Variável temporal da
exposição ocupacional em cada emprego.
A partir dessas variáveis foi desenvolvida uma
classificação por escores que se denominou
"Classificação de Exposição Ocupacional a
Cancerígenos por Escores".
Os ramos de atividade foram classificados em
uma escala de O a 10. O escore O (zero) foi atribuí-
do a pessoas que informaram nunca terem traba-
lhado fora de casa. O escore 10 foi atribuído a indi-
víduos expostos a ramos industriais específicos:
artefatos de borracha e pneumáticos; derivados do
petróleo e hulha; plásticos; produtos minerais não
metálicos; metalurgia, mecânica e material elétrico
e eletrônico. Portanto, por hipótese, as pessoas
envolvidas em um ramo de atividade ao qual se
atribuiu escore 10 teriam maior risco de exposição
a substâncias cancerígenas do que as classificadas
no escore 0. Entre o escore O e o 10 há uma
gradação crescente no sentido do menor ao maior
potencial de exposição a substâncias cancerígenas,
considerando-se as características do processo de
produção e estimativas da concentração destas
substâncias nos locais de trabalho.
Para o setor de trabalho a escala variou de l a
5. Na atribuição do escore considerou-se a combi-
nação de duas variáveis: (a) segundo critério dos
pesquisadores, os participantes do estudo foram
classificados como potencialmente expostos (tra-
balho em setores ligados diretamente à produção)
e, potencialmente não-expostos (trabalho nos
demais setores); e (b) informação dos pacientes
sobre a exposição a substâncias químicas no local
de trabalho. Estas substâncias foram categorizadas
como gerais ou cancerígenas a partir de classifi-
cação da OIT8.
Da combinação das variáveis ramo de ativi-
dade e setor, o escore de cada trabalho exercido
poderia variar entre O e 50. O tempo entrou na
composição do escore como variável contínua.
Portanto, dado que um indivíduo tivesse trabalha-
do em determinado ramo de atividade com escore
5, no setor de trabalho com escore 2, o produto
destes dois escores definiria um escore 10. Tendo
o entrevistado trabalhado nesse emprego, por 20
anos, o escore seria 200. Na situação de ter sido o
único vínculo empregatício da pessoa na vida, 200
seria o seu escore individual final. Tendo havido
outros empregos, os escores dos diferentes empre-
gos seriam somados, resultando o valor final.
Portanto, cada paciente integrante do estudo, caso
ou controle, teve atribuído um escore individual
para a exposição ocupacional.
O objetivo da construção desta classificação
não foi mensurar a quantidade da exposição, mas
ordenar os indivíduos segundo a potencial
exposição ocupacional cumulativa a can-
cerígenos.
Outras Variáveis Avaliadas
Além da exposição ocupacional, outros
fatores com possível efeito na ocorrência de neo-
plasia pulmonar foram avaliados: tabagismo,
tabagismo passivo, migração, outros cânceres na
família e estrato socioeconômico. O objetivo do
levantamento destas variáveis era controlá-las na
análise.
Tabagismo: Para cada paciente tabagista
(definido no estudo como quem referiu ter fumado
50 ou mais cigarros na vida) foi feita uma história
detalhada incluindo idade do início do tabagismo,
variações do tabagismo na vida, tipo de tabaco
usado, quantidade média de cigarros fumados e
intensidade da inalação.
Tabagismo passivo: Foram obtidas infor-
mações sobre a exposição passiva ao tabagismo na
infância e na vida adulta do paciente (domicílio e
trabalho). Explorou-se a intensidade e o tempo
desta exposição passiva ao tabaco.
Migração: A história migratória dos entrevis-
tados permitiu estudar as variações da ocorrência
da neoplasia pulmonar em relação à maior ou
menor exposição ao meio urbano ou rural.
Outros cânceres na família: Rastreou-se a
ocorrência de outros cânceres entre parentes con-
sangüíneos do entrevistado.
Estrato socioeconômico: Esta variável foi
avaliada através de informações sobre o índice de
aglomeração no domicílio, escolaridade, categoria
profissional e renda familiar per capita.
Métodos de Análise dos Dados
Após a análise descritiva dos dados, examinou-
se o efeito isolado das variáveis trabalho industrial,
tabagismo, tabagismo passivo, outros cânceres na
família, história migratória e estrato socioeconômi-
co na ocorrência da neoplasia pulmonar. Foi esti-
mado o odds ratio (OR)* e o respectivo intervalo de
confiança (IC) em nível de 95%.
Nas variáveis que mostraram associação
importante com a neoplasia pulmonar investigou-
se a tendência dose-resposta. Estas variáveis foram
tratadas como de confusão e, juntamente com
idade e sexo, controladas pela técnica de estratifi-
cação proposta por Mantel-Haenszel14.
Como última etapa da análise, para examinar o
efeito conjunto da exposição aos diferentes
fatores, o índice de exposição ocupacional cumu-
lativa de cada integrante do estudo foi analisado
simultaneamente com tabagismo, outros cânceres
na família, sexo e idade, através da regressão
logística não-condicional2, portanto, não con-
siderando o emparelhamento.
Nas análises estratificadas e de regressão logís-
tica, para observação do efeito de exposição ocu-
pacional, os escores dos casos e controles (que
apresentaram variação de zero a 1.732) foram dis-
tribuídos em quatro aglomerados, definidos pelas
diferenças entre as médias dos grupos, segundo o
método de aglomerados hierárquicos9, a partir dos
valores dos escores na escala logarítmica.
Para os procedimentos de análise foram uti-
lizados dois programas estatístico-epidemiológi-
cos: SAS e EGRET.
Resultados
O conjunto de dados do estudo é formado por
852 observações, 316 casos e 536 controles, o que
define a razão de 1:1, 7 entre casos e controles.
* Em português não há nomenclatura epidemiológica
padronizada e muitos termos são reproduzidos conservando,
em geral, a terminologia original em inglês. O termo odds
ratio designa a medida de associação utilizada nos estudos de
caso-controle12.
Análise Descritiva
Entre as 852 pessoas do estudo registraram-se
331 diferentes ocupações em 3.016 empregos. A
rotatividade foi, em média, de 3,5 empregos, sendo
discretamente maior nos casos (média 3,8) do que
entre os controles (média 3,4). Os homens apresen-
taram rotatividade maior (média de 4,2 empregos)
do que as mulheres (média de 2,2 empregos). O
tempo médio de trabalho registrado foi de 40,7 anos
para os homens e 26,1 para as mulheres.
Algumas características básicas de casos e
controles são mostradas na Tabela 1.
Embora, na faixa etária com maior número de
observações (50 a 69 anos), note-se equilíbrio
entre os casos e controles, no conjunto, o grupo
dos controles é formado por uma população mais
jovem. Com relação ao gênero, há mais mulheres
entre os controles.
Portanto, apesar de, pela logística do estudo,
serem rastreados três controles por caso, com
critérios definidos de emparelhamento, os dados
indicam que foi mais fácil encontrar e entrevistar
pacientes do sexo feminino de faixas etárias mais
jovens.
Em 98% dos casos o diagnóstico de neoplasia
pulmonar foi feito por biópsia tissular ou por
citologia oncótica. Nos restantes (seis casos) o
diagnóstico foi definido por broncoscopia e/ou
por imagem. Estes seis casos entraram no estudo
como carcinoma broncogênico de tipo histológico
indiferenciado.
Os 536 controles entrevistados tiveram uma
grande variedade de diagnósticos hospitalares. A
pneumologia e cardiologia foram as especialidades
que mais forneceram controles (55,0%). O diag-
nóstico mais comum foi a tuberculose pulmonar
(14%), seguido das doenças pulmonares obstruti-
vas crônicas (8%), da hipertensão arterial sistêmica
(6%) e da insuficiência cardíaca congestiva
(5,6%). Os demais controles tiveram diagnósticos
variados: infarto agudo do miocárdio, pneumonias,
diabetes mellitus, fraturas, artrite reumatóide, sín-
drome da imunodeficiência adquirida (AIDS).
Análise do Efeito Isolado das Variáveis
O efeito isolado dos fatores de risco considera-
dos neste estudo para a neoplasia pulmonar são
mostrados na Tabela 2.
O tabagismo surge neste primeiro plano de
análise como o fator etiológico mais intensamente
associado à neoplasia pulmonar, OR: 4, 15 (95%
IC: 2,79 a 6,20), embora o critério para a classifi-
cação dos tabagistas nesta fase tenha sido amplo e
inespecífico (ter fumado 50 ou mais cigarros
durante toda a vida). A presença de câncer de pul-
mão en familiares mostrou um OR também alto:
3,20, embora não significativo estatisticamente
(95% IC: 0,97 a 11,08). A história de dez ou mais
anos de trabalho industrial revelou OR: 1,24 e não
significativo (95% IC: 0,85 a 1,80). As demais
variáveis não mostraram efeitos estatisticamente
significantes.
O consumo de cigarros é geralmente quantifi-
cado nos estudos epidemiológicos considerando-se
o produto do número de maços fumados por dia
pelo número de anos de tabagismo (maços/ano). A
tendência de dose-resposta do tabagismo para o
câncer de pulmão foi analisada para os padrões
compostos por tabagistas, ex-tabagistas e não-
tabagistas. O grupo dos tabagistas compunha-se
daqueles indivíduos que referiram estar fumando
regularmente na época da entrevista e, também, por
aqueles que não estavam fumando mas que haviam
interrompido o hábito de fumar há menos de l ano
da data da entrevista. O grupo de ex-tabagistas
constituía-se daqueles que não fumavam na época
em que foram entrevistados e que haviam aban-
donado o hábito de fumar há l ou mais anos. Os
não-tabagistas caracterizavam-se por nunca terem
fumado ou fumado menos de 50 cigarros durante
toda a vida. Na Tabela 3 observa-se maior risco
para o câncer de pulmão para os ex-fumantes em
relação aos não-fumantes e dos fumantes em
relação aos ex-fumantes. A quantidade de cigarros
fumados, expressa em maços/ano, também mostra
associação com a neoplasia pulmonar mantendo-se
a tendência dose-resposta quando o grupo dos
tabagistas foi analisado separadamente em relação
aos não-tabagistas (Tabela 4).
A referência de outros cânceres na família
mostra associação com a neoplasia pulmonar, con-
siderando-se a referência a qualquer câncer e,
especificamente, ao câncer de pulmão, embora o
teste de tendência não tenha sido estatisticamente
significativo (Tabela 5).
O efeito isolado da variável trabalho não apre-
sentou resultados significativos (Tabela 2). O
critério utilizado para definir trabalho industrial
nesta fase de análise não permitiu separar adequada-
mente os expostos dos não-expostos. Procurou-se,
então, categorizar a variável trabalho através da
profissão declarada pelo entrevistado. Definiram-se
três grandes grupos para classificar os profissões: (a)
profissionais, abrangendo os profissionais liberais e
executivos; (b) operários, comportando os traba-
lhadores ligados ao processo de produção industrial
e (c) outras profissões, composto pelas profissões
não incluídas nas categorias anteriores. As associa-
ções encontradas não foram estatisticamente signi-
ficativas (Tabela 6). Estes resultados refletem o
baixo poder discriminante conferido pela profissão
declarada pelo entrevistado para classificar indiví-
duos expostos e não-expostos a cancerígenos.
Análise Estratificada
A partir da "Classificação de Exposição
Ocupacional a Cancerígenos por Escores" e com a
variação dos escores na escala logarítmica, foram
definidos quatro aglomerados, pressupondo-se
quatro diferentes níveis de exposição ocupacional
para a neoplasia pulmonar. O número dos casos e
controles em cada aglomerado é apresentado na
Tabela 7. Observa-se uma relação dose-resposta
crescente do primeiro ao quarto aglomerado, com
teste de tendência significante estatisticamente.
Quando comparado o aglomerado 4 com o l, o
OR: 2,54 foi significativo (95% IC: 1,56 a 4,16).
Na Tabela 7, a análise não contempla o controle de
possíveis variáveis de confusão.
Para examinar o efeito conjunto das variáveis
sob estudo, explorando as variáveis que pudessem
estar interferindo na relação principal estudada,
foram controladas as variáveis idade e sexo e, ainda,
outras duas, que mostraram OR elevados quando
analisadas isoladamente: tabagismo e câncer de pul-
mão na família. Procedeu-se então à análise estrati-
ficada passo a passo, considerando-se inicialmente
o controle das variáveis uma a uma, posteriormente
duas a duas, a seguir três a três e, finalmente, as
quatro variáveis simultaneamente (Tabela 8).
Como se pode observar, as variáveis câncer de
pulmão na família e idade não indicaram estar
confundindo os resultados, pois mostraram OR
(quando comparado o último conglomerado com o
de referência) muito próximo do identificado na
análise sem controle. Também o controle conjunto
destas duas variáveis não mostrou confusão. O
procedimento indicou como variáveis potencial-
mente confundidoras tabagismo e sexo, que sem-
pre apresentaram tendência a modificar o OR
quando presentes, tanto quando tratadas isolada-
mente quanto em conjunto com outras variáveis.
Na Tabela 9 é apresentada a análise estratifi-
cada para os quatro aglomerados de escores com
o controle conjunto das variáveis: tagabismo,
câncer de pulmão na família, sexo e idade. Os
resultados indicam tendência crescente do efeito
dose-resposta.
Análise de Regressão Logística
Sendo a neoplasia pulmonar a variável depen-
dente, representada através da condição dicotômica:
caso=l (presença de câncer de pulmão) ou con-
trole=0 (ausência de câncer de pulmão), a regressão
logística estima o efeito de uma determinada va-
riável sobre a ocorrência da neoplasia pulmonar na
presença de outras variáveis independentes.
A análise de regressão logística não-condi-
cional contemplou todas as variáveis simultanea-
mamente. O resultado para cada variável, con-
siderando-se o coeficiente (estimativa do
parâmetro multivariado), o erro padrão e a sig-
nificância estatística, está na Tabela 10.
O coeficiente obtido para a exposição ocupa-
cional significa um aumento da probabilidade de
câncer de pulmão da ordem de e0,22,62 para cada
diferente nível de exposição.
Como está sendo usada a escala logarítmica:
Ln (OR) = 0,2262 (diferença dos níveis de
exposição)
OR = e0,2262
Foram definidos quatro níveis de exposição
(quatro aglomerados). O aglomerado l é a catego-
ria de referência. Então, para avaliar o último nível
de referência (aglomerado 4 - comportando aqueles
com maior probabilidade de exposição a can-
cerígenos) em relação à categoria de referência
(aglomerado l - composto por aqueles com menor
probabilidade de exposição a cancerígenos), temos:
Log (odds)Expostos = 0,2262 x 4
Log (odds)Não-Expostos = 0,2262 x l
Log (oddsExpostos/oddsNão-Expostos) = Log
(odds)Expostos - Log (odds)Não- Expostos = 0,2262 (4-1)
Log (OR) - 0,2262(3)
OR = e0 ,2262 x 3
Obteve-se, então, um OR estatisticamente sig-
nificante de 1,97 (95% IC: 1,52 a 2,55). Este resul-
tado é semelhante ao detectado pela análise estra-
tificada.
Discussão
A análise do efeito isolado das variáveis sob
estudo identificou prontamente o tabagismo como
fator associado ao câncer de pulmão (Tabela 1). A
consistência desta associação aumentou na medida
em que os procedimentos de análise buscaram
definir uma relação dose-resposta (Tabelas 2, 3 e
4). Esta associação detectada na RMSP apenas
confirma as identificadas em outros estudos rea-
lizados nas últimas quatro décadas em países
desenvolvidos4,13,22,23. O grau da associação encon-
trado para os fumantes de mais de 40 maços/ano
OR: 6,63 (95% IC: 4,06 a 10,38), entretanto, foi
menor que o identificado em outros estudos11. Isto
pode ser explicado pelo fato do efeito tabagismo,
no presente estudo, apresentar distorção. Não foi
tomada nenhuma precaução especial com relação a
possíveis vieses de seleção, ligados ao tabagismo,
na escolha dos controles, pois não era objetivo
principal o exame desta variável sobre a neoplasia
pulmonar. Note-se que muitos controles tinham
patologias relacionadas a este fator de risco. Assim,
a estimativa do efeito do tabagismo sobre a
incidência de câncer de pulmão está subestimada.
A variável câncer de pulmão em familiares
mostrou OR alto: 3,20. O resultado não foi signi-
ficativo estatisticamente. Entretanto, o limite infe-
rior do intervalo de confiança (95% IC: 0,97 a
11,08), muito próximo de l, indica tendência no
sentido de associação válida e que poderia ser
identificada com uma amostra maior.A análise do
efeito isolado do fator trabalho identificou uma
fraca associação entre trabalho industrial e carci-
noma broncogênico (Tabela 2). Também o estudo
por categorias profissionais não mostrou corre-
lações estatisticamente significativas com a
doença (Tabela 6). Foi fundamental definir
critérios de exposição com maior clareza para se-
parar, de forma mais eficiente, os expostos dos
não-expostos e, assim, permitir avaliar a con-
tribuição dos riscos ocupacionais na determinação
do carcinoma broncogênico.
A alternativa de conferir escores individuais
segundo a ocupação, setor de trabalho, exposição
a substâncias químicas e o tempo de trabalho,
pressupõe que os maiores escores correspondem
às pessoas com maiores probabilidades de terem
sido expostas a agentes cancerígenos no trabalho
por tempo mais prolongado. Nesse sentido, se a
variação dos escores atribuídos oscilou entre O
(zero) e 1.732, por hipótese, àquele indivíduo
com escore individual final de 1.732 teve maior
probabilidade de exposição a substâncias can-
cerígenas na vida profissional do que aquele com
escore zero.
Na análise estratificada, sem o controle de va-
riáveis confundidoras, observou-se OR de 2,54,
estatisticamente significativo, quando comparado
o grupo de maiores escores com aquele detentor de
escores mais baixos (Tabela 7). Na análise estra-
tincada, com controle das variáveis sexo, idade,
tabagismo e câncer de pulmão na família, embora
tenha se mantido o efeito dose-resposta, os OR não
foram significativos estatisticamente (Tabela 9).
Os grandes intervalos de confiança encontra-
dos na análise estratificada com controle podem
ser imputados ao grande número de estratos cria-
dos pela combinação dos diferentes níveis dessas
variáveis: sexo (duas categorias); idade (cinco
categorias); tabagismo (três categorias); câncer de
pulmão na família (três categorias). Têm-se,
então, 90 estratos e, em cada estrato, quatro cate-
gorias de exposição ocupacional. Com este
grande número de estratos e conseqüente pequeno
número de observações em cada um deles, a vari-
abilidade das estimativas, expressa pelos interva-
los de confiança, tornou-se maior. Saliente-se que
dos 90 estratos possíveis, a análise restringiu-se a
apenas 60, devido à ausência de observações nos
outros 30 estratos. Esta é uma limitação da
análise estratificada.
A limitação decorre da ampla dispersão dos
dados quando há grande número de variáveis ou
pelo emparelhamento por muitas categorias em
cada variável, pois isto aumenta a perda de infor-
mações levando, portanto, a estimativas pouco
precisas.
A regressão logística não-condicional revelou
um OR estatisticamente significante de 1,97
quando indivíduos com maior probabilidade de
risco de exposição a susbstâncias cancerígenas
(maiores escores) foram comparados àqueles
com menor risco (menores escores). Assim, assu-
mindo-se o dado do Registro de Câncer de São
Paulo18 de 36,5/100.000 habitantes como base da
incidência de câncer de pulmão na RMSP, este
OR de 1,97 indica que a incidência de neoplasia
pulmonar entre a população com maior risco de
exposição a cancerígenos (com características
semelhantes àquela do aglomerado 4) seria de
71,9/100.000 habitantes.
Os resultados do presente estudo revelam
semelhanças com outros estudos caso-controle
realizados para estudar a associação dos riscos
ocupacionais ao câncer de pulmão em países
desenvolvidos. É importante sublinhar, entretanto,
certas diferenças. Estudos com a estratégia aqui
desenvolvida de rastrear de forma indiscriminada
riscos ocupacionais a que estiveram expostos
casos e controles, não são comuns. Jõckel e col.10,11
relataram os resultados de um estudo caso-con-
trole na Alemanha: os OR só se tornaram expres-
sivos e estatisticamente significativos na medida
em que se analisaram ramos específicos de ativi-
dade. Outros estudos têm mostrado OR similares
aos obtidos aqui e, mesmo, menores e não signi-
ficativos1,6,15,19.
Outro aspecto a ser destacado diz respeito à
classificação desenvolvida para avaliar a
exposição ocupacional. É possível que este
critério de escores possa ser melhorado ou
mesmo totalmente repensado. De qualquer
forma, a classificação permitiu explorar as
exposições ocupacionais nas suas relações com a
neoplasia pulmonar.
Tendo no horizonte tais limitações e restrições,
os resultados obtidos permitem assumir que tra-
balhadores que estiveram ligados aos setores de
produção de ramos de atividade industriais, nos
quais havia maior probabilidade de exposição a
substâncias cancerígenas, têm cerca de duas vezes
o risco de virem a desenvolver carcinoma
broncogênico quando comparados a trabalhadores
de outros setores de atividade onde, provavel-
mente, a exposição a cancerígenos é menor.
Conclui-se, portanto, que o câncer de pulmão,
de modo análogo a outras doenças, não se distribui
homogeneamente na população trabalhadora. A
lógica que rege a inserção no mercado de trabalho
submete os indivíduos a riscos diferenciados para
a neoplasia pulmonar.
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Abstract
In a hospital-based case-control study, 316 lung cancer cases and 536 controls were interviewed for their occupational,
smoking, passive smoking, cancer in the family and residential histories as well as social economic status, by trained
interviewers, using a standardized questionnaire. Cases and controls were matched by hospital, sex and age. The
study was carried out between 1st July 1990 and 31st January 1991 in 14 hospitals in the Metropolitan Region of S.
Paulo, the most highly industrialized and urbanized region in Brazil. Score criteria were developed for the ordering of
the individuals of the study by occupational exposure to know carcinogens to the lung, in order to evaluate this
exposure during the occupational life of each person. The criteria accumulated information on exposure to carcinogens
as regards type, sector of work and time in each employment. The unconditional logistic regression analysis showed
an odds ratio of 1.97 (95% IC: 1.52 to 2.55) for the highest exposure group. This result showed that workers linked to
the production sectors of several industries have about twice the risk of developing lung cancer as workers involved in
non-industrial activities.
Lung neoplasms, epidemiology. Occupational exposure, adverse effects. Industry.
